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RESUMO 
 
A esporotricose é uma micose que afeta predominantemente o tecido 
subcutâneo e é caracterizada pelo aparecimento de nódulos palpáveis na pele 
que podem ou não evoluir para úlceras que não cicatrizam. Esse quadro 
clínico característico é causado, predominantemente, por quatro espécies do 
gênero Sporothrix: Sporothrix schenckii sensu stricto, S. brasiliensis,S. globosa 
e S. luriei. No Brasil, Sporothrix brasiliensis é a espécie mais 
predominantemente encontrada e a responsável pela atual endemia no estado 
do Rio de Janeiro. O objetivo deste trabalho foi avaliar a situação 
epidemiológica e a distribuição geográfica e socioeconômica da esporotricose 
no Distrito Federal, contribuindo para que trabalhos futuros possam traçar 
fatores de risco que ajudem a controlar novos casos. Para isso, foi criada uma 
“definição de caso” de acordo com parâmetros seguidos pelo Instituto Nacional 
de Infectologia Evandro Chagas (INI), unidade de pesquisa da Fundação 
Oswaldo Cruz (centro de referência nacional na pesquisa clínica, diagnóstico e 
tratamento de dermatozoonoses, entre elas a esporotricose), para que 
houvesse uma melhor padronização e caracterização dos casos (autóctones 
ou importados) em humanos, cães e gatos no DF. Os casos descritos são 
oriundos do sistema público de saúde (por parte do Centro de Controle de 
Zoonoses do DF) e do setor privado, por parte de clínicas veterinárias 
particulares.  
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ABSTRACT 
 
Sporotrichosis is a mycosis that affects, predominantly, subcutaneous tissue 
and is characterized by the appearance of palpable nodules in the skin 
that,may or may not, progress to ulcers that do not heal easily. This 
characteristic symptomatology is caused by 4 species of the genus Sporothrix: 
S. schenckii, S. brasiliensis, S. globosa and S. luriei. In Brazil, Sporothrix 
brasiliensis is the species most predominantly found and responsible for the 
current endemic in the state of Rio de Janeiro. The objective of this study is to 
evaluate the epidemiological situation and the geographic and socioeconomic 
distribution of sporotrichosis in the Federal District, contributing for future 
studies to trace some risk factors that would help controlling new cases. A 
"definition of case" was created according to parameters followed by the 
National Institute of Infectology Evandro Chagas (INI), research unit of the 
Oswaldo Cruz Foundation (a national reference center for clinical research, 
diagnosis and treatment of dermatozoonosis, including sporotrichosis), so that 
there was a better standardization and characterization of the cases 
(autochthonous or imported) in humans, dogs and cats in the DF. The cases 
described come from the public health system (by the Zoonoses Control 
Center of the Federal District) and from the private sector, by private veterinary 
clinics. 
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Esporotricose no Distrito Federal: Descrição de Casos 
 
1. Introdução 
 
A esporotricose é uma dermatozoonose que pode provocar o 
aparecimento de úlceras e nódulos cutâneos, ou gomas (nódulos cutâneos que 
podem ulcerar). Pode ocorrer, também, comprometimento do sistema respiratório 
e o aumento/rompimento de nodos linfáticos (Cruz, 2010). 
A doença pode se apresentar de três formas principais: a cutânea, a 
cutâneo-linfática e a disseminada (ou extra-cutânea) (Jubb, Kennedy And 
Palmers, 2016). 
A forma cutânea apresenta úlceras de borda elevada, contornadas por 
área de alopecia e crostas, já a forma cutâneo-linfática apresenta aumento e 
posterior rompimento de linfonodos. A forma cutânea também é a mais comum 
em felinos, apresentando nódulos múltiplos que posteriormente ulceram e são 
mais comumente localizados em membros, cabeça e cauda. Frequentemente 
esses animais apresentam também um sinal clínico característico: o “nariz de 
palhaço” visto na forma de um grande aumento de volume ulcerado localizado no 
nariz do animal. Essas úlceras podem causar extensas áreas de necrose com 
comprometimento dos tecidos muscular e ósseo. Equídeos apresentam a forma 
cutâneo-linfática da doença. As lesões ulcerativas são localizadas mais em 
membros e pescoço (locais onde esses animais costumam sofrer cortes causados 
por plantas). Logo após a entrada no organismo, o fungo atinge as vias linfáticas 
e pode provocar linfadenite múltipla, com rompimento de nódulos linfáticos e 
drenagem de conteúdo purulento. Cães costumam apresentar com mais 
frequência a forma cutânea e as vezes a forma cutâneo-linfática (CRUZ, 2010). 
 A esporotricose felina é diagnosticada no estado do Rio de Janeiro 
com uma frequência alarmante que contraria os padrões epidemiológicos 
conhecidos no mundo e está intimamente relacionada com o aumento dos casos 
de esporotricose humana (GREMIÃO et al, 2017). 
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O potencial zoonótico da esporotricose depende principalmente da 
condição ambiental em que o hospedeiro humano suscetível se encontra e do seu 
contato, ou não, com animais cujas atividades não são monitoradas por um tutor, 
ou seja, animais não querenciados (CRUZ, 2010). 
Apesar de possuir uma fase saprofítica presente em solo, vegetais e 
matéria orgânica em decomposição, e ter como forma clássica de transmissão o 
contato com esses materiais, os padrões epidemiológicos de esporotricose felina 
no Rio de Janeiro (área hiperendêmica dessa doença) apontam para outra forma 
de transmissão; a transmissão direta de animais infectados para animais e 
pessoas saudáveis a partir de arranhões e mordeduras (GREMIÃO et  al, 2015). 
As lesões ulceradas presentes nos felinos doentes apresentam uma 
grande quantidade de estruturas fúngicas que podem ser transferidas por contato 
direto de um animal para outro no momento das agressões feitas em disputas 
entre animais (CRUZ, 2010).  
O crescimento demasiado da população de felinos de rua foi um dos 
prováveis fatores determinantes para que houvesse um aumento na 
disseminação da esporotricose felina no Rio de Janeiro, e a estreita relação com 
o homem fez, por sua vez, com que os casos de esporotricose humana subissem, 
concomitantemente. Quase tão importante quanto o aumento na população de 
felinos de rua, o hábito de resgatar e acumular esses animais, formando 
comunidades numerosas de indivíduos sem nenhum controle sanitário, também 
pode ser considerado um fator facilitador da situação hiperendêmica atual. Outro 
fator que provavelmente têm facilitado a disseminação dessa doença é o senso 
comum equivocado de que gatos precisam ter acesso livre à rua, agravado pela 
falta de hábito de castrar os animais, que permanecem agressivos e territorialistas 
em busca de fêmeas que serão disputadas por outros machos, provocando brigas 
e agressões (CRUZ, 2010).  
Utilizando como base esses fatores de risco determinantes da situação 
epidemiológica hiperendêmica no estado do Rio de Janeiro, o objetivo desse 
trabalho é fazer a descrição e correlação dos casos de esporotricose no Distrito 
Federal a fim de evitar que novos casos surjam e se disseminem.  
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2.   Revisão de Literatura 
 
2.1 Agente etiológico 
 
De acordo com Larsson (2011), o agente causador da esporotricose 
pertence à Família Ophiostomataceae, Ordem Ophiostomatales, Subclasse 
Euascomycetes, Divisão Ascomycota. Caracteristicamente, é fungo demácio, 
produtor de melanina, que o protege da fagocitose.  
O fungo se apresenta em duas formas diferentes dependendo do meio 
onde é cultivado e local de coleta da amostra: levedura ou micelial (Cruz, 2010). 
Quando cultivado em ágar BHI (brain heart infusion) a 37 ºC ou em vida 
parasitária, cresce em forma de levedura (Figura 1) que se apresentam, na 
avaliação microscópica, de formato ovalóide, arredondado ou em forma de 
“charuto” (Larsson, 2011), com citoplasma retraído dando a impressão da 
presença de uma espécie de “cápsula”, fazendo com que sua morfologia seja 
confundida com a de outros organismos, como Cryptococcus neoformans e 
Histoplasma capsulatum (Jubb, Kennedy And Palmers, 2016). 
Estas leveduras medem aproximadamente 2-6 μm nas formas redonda 
e oval, e de 2μm x 3μm a 3x10 na forma de charuto (Jubb, Kennedy And Palmers, 
2016). As leveduras são mais numerosas em lesões de gatos e raras em lesões 
de cães (exceto cães imunossuprimidos) e cavalos. No meio BHI o cultivo fúngico 
terá crescimento de aspecto cremoso e de cor creme. 
Quando cultivado em ágar Sabouraud à temperatura ambiente ou 
coletado da superfície de vegetais, o fungo cresce de forma micelial (Figura 2) 
cujo aglomerado de coníferos e hifas delgadas aparenta a forma de um 
crisântemo (LARSSON, 2011). Já neste meio, o cultivo terá aspecto enrugado, 
aderente (dado o forte entrelaçamento de suas hifas), com presença, 
eventualmente, de micélios aéreos. Ocorre também uma mudança de cor do 
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cultivo inicialmente da cor creme, vai se tornando mais escura (amarronzada, 
quase negra) com o passar do tempo (CRUZ, 2010). 
 
 
 
 
 
 
Acreditava-se que a esporotricose era causada por apenas um agente: 
Sporothrix schenckii. Porém, em 2006 foi proposta a existência de pelo menos 
seis espécies: Sporothrix schenckii sensu stricto, Sporothrix brasiliensis, 
Sporothrix globosa, Sporothrix mexicana, Sporothrix pallida, e Sporothrix luriei e 
uma nova espécie chamada Sporothrix chilensis. (BOECHAT et al, 2017) 
Sporothrix brasiliensis, uma espécie emergente, é considerada de alta 
patogenicidade para humanos e gatos e é o agente etiológico predominante no 
Brasil. S. schenckii sensu stricto é considerado a segunda espécie mais 
patogênica e é distribuída mundialmente, sendo encontrado geralmente em 
países tropicais e subtropicais (America, África, Austrália e Ásia).  Já a espécie S. 
globosa acometeu humanos na Europa, Ásia e Americas (com casos no Brasil)S. 
mexicana é, normalmente, uma espécie saprófita não patogênica encontrada 
restritamente no México. Porém, já foi isolada em um caso de esporotricose 
humana em Portugal. Quatro casos de esporotricose humana na África e um caso 
em cão no Brasil tiveram como seu agente causador a incomum espécie S. luriei. 
Enquanto isso, apenas dois casos tiveram como agente isolado a espécie S. 
pallida, um humano nos Estados Unidos e um felino no Brasil. Apesar de ser uma 
nova espécie, a S. chilensis já foi o agente causador de um caso de esporotricose 
humana no Chile (BOECHAT et al, 2017). 
 
Figura 1 - Leveduras de fungo Sporothrix coletadas de 
lesões ulceradas de felino. Método “imprint”.  
Fonte: Arquivo pessoal 
Figura 2 - Forma micelial apresentando hifas finas e 
longas, e pequenos conídeos. Cultivo em Ágar 
Sabouraud. Fonte: Cruz (2010) 
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2.2 Epidemiologia 
 
A esporotricose é a micose subcutânea mais prevalente no mundo todo 
(MILLINGTON, 2017) dada sua presença abundante na natureza e seus dois 
modos mais conhecidos de disseminação: o clássico (sendo o contágio dado a 
partir do contato com material vegetal contaminado) e o infectocontagioso (que 
envolve a transmissão direta de um animal doente para outro animal ou humano 
sadio). 
No Brasil, a situação é ainda mais agravada, pois nem todos os 
estados possuem sistema de notificação obrigatória para micoses sistêmicas 
(exceto Rio de Janeiro e Pernambuco), e em alguns casos, as únicas informações 
disponíveis sobre a doença são obtidas por meio do Sistema de Internações 
Hospitalares do SUS – SIH-SUS (Datasus/MS). (Figura 3) 
 
 
 
 
 
 
 
 
Atualmente, o aparecimento de casos de esporotricose zoonótica, no 
mundo todo, está geralmente associado ao aparecimento da doença na 
população felina do local (GREMIÃO et al, 2017). 
Figura 3 - Internações por Esporotricose no Brasil (2012-2016). Fonte: SIH-SUS/Datasus/MS 
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No México, onde o agente mais frequentemente isolado é o S. 
schenckii, o único caso de esporotricose zoonótica (relatado em 2008) foi 
causado por arranhadura de um gato infectado. Entre 2011 e 2014, quatro casos 
de esporotricose humana relacionada a felinos foram relatados na Argentina, 
provavelmente causados pela espécie S. brasiliensis, dada a proximidade aos 
estados do sul do Brasil. Na Malásia, 12 casos de esporotricose zoonótica 
relacionados a gatos foram relatados de 1990 a 2010, sendo causados, 
provavelmente, pela espécie S. schenckii s. str, o agente principal causador da 
doença no país, isolado de pelo menos 18 amostras de gatos doentes. Na Índia, 
um caso de esporotricose zoonótica foi relatado e a espécie S. schenckii s. str  foi 
isolada de amostras do paciente e seu gato. (GREMIÃO et al, 2017) (Figura 4). 
 
Figura 4 – Situação epidemiológica da esporotricose no mundo (1952- 2016). Brasil apresentando o maior número 
absoluto de casos. Fonte: Gremião (2017) 
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No Brasil, a doença tem sido relatada com certa frequência em pelo 
menos 3 estados: Rio de Janeiro, São Paulo e Rio Grande do Sul. Porém, 
nenhuma situação epidemiológica se compara à que ocorre no estado do Rio de 
Janeiro. (GREMIÃO et al, 2014) (Figura 5) 
O agente etiológico da esporotricose isolado mais frequentemente no 
Brasil é o Sporothrix brasiliensis (Figura 6). Gremião et al (2017) descrevem que, 
no a espécie S. brasiliensis demonstrou ser de maior virulência (maior carga de 
levedura nas lesões, maior potencial de invasão e de dano aos tecidos 
comparativamente a outras espécies do complexo S. schenckii). 
Figura 5 – Evolução da situação epidemiológica da esporotricose no Brasil. Destaque para a alta incidência da doença nos 
estados do Rio de Janeiro e Rio Grande do Sul. Fonte: Gremião (2017) adaptado* 
Figura 6 - Espécies de Sporothrix mais comumente isoladas no mundo. Destaque para o isolamento majoritário de   
S. brasiliensis (em amarelo) nas áreas hiperendêmicas do Brasil. Fonte : Rodrigues (2015) 
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Além disso, o fato de que essa espécie produz melanina e possui 
parede celular lipídica capaz de evitar a fagocitose pelo hospedeiro, somado à 
componentes de parede que facilitam a fixação do agente na matriz extracelular, 
colaboram para que essa espécie seja considerada a mais virulenta e patogênica 
do complexo, o que pode explicar a alta disseminação dessa doença nas áreas 
endêmicas do Brasil (GREMIÃO et al, 2017). 
O número de casos de esporotricose relatados no Rio de Janeiro nas 
últimas décadas é de: 4.188 casos em humanos (de 1997 a 2011), 244 casos em 
cães (de 1998 a 2014) e 4.703 casos em gatos (de 1998 a 2015), e esses dados 
nem chegam a refletir a real condição epidemiológica da região por serem 
provenientes de apenas uma instituição de pesquisa, a fundação Oswaldo Cruz 
(Fiocruz). O estado do Rio é considerado hiperendêmico para esporotricose 
zoonótica dada a alta incidência de esporotricose felina na região (GREMIÃO et 
al, 2017). 
Apesar do número de casos em cães ser o maior já registrado, não 
houve relato de transmissão de cães para humanos no Rio de Janeiro, e eles não 
são considerados como parte da transmissão, provavelmente, pela baixa carga de 
leveduras que apresentam em suas lesões (GREMIÃO et al, 2017). 
No Distrito Federal os dados são escassos, já que a notificação não é 
obrigatória e os casos ainda são poucos e isolados. Os dados disponíveis se 
referem apenas a casos de esporotricose humana e estão relacionados à 
internações no Sistema Único de Saúde (Tabela 1) (MILLINGTON, 2017). 
 
 2012 2013 2014 2015 2016 TOTAL 
DF 1 2 3 2 1 9 
GO 2 0 1 0 1 4 
MT 0 0 0 0 0 0 
MS  0 1 0 1 2 4 
Centro-Oeste 3 3 4 3 4 17 
 
Tabela 1 - Internações por Esporotricose no Centro-Oeste (2012-2016) 
Fonte: SIH-SUS/Datasus/MS 
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Os casos de esporotricose humana relatados neste estudo são dois e 
todos eles são zoonóticos, transmitidos por felinos que também apresentaram a 
doença. Os casos de esporotricose felina relatados neste estudo são quatro e 
apenas um deles não é autóctone, cujo felino foi resgatado das ruas do estado do 
Rio de Janeiro, estado considerado hiperendêmico para esporotricose felina. 
 
2.3 Fisiopatogenia 
 
A infecção por Sporothrix sp. ocorre, classicamente, pelo contato do 
hospedeiro com o solo (chamada transmissão geofílica, que envolve o hábito 
inato dos felinos de enterrar fezes e urina), pelo contato direto com plantas 
(envolvendo outro hábito felino de afiar as garras em troncos etc.) e por lesão 
traumática causada por vegetação contaminada (LARSSON, 2011).  
Por esses motivos a esporotricose é muitas vezes classificada como 
doença ocupacional de floristas, agricultores, jardineiros, mineradores e qualquer 
profissão cuja atividade principal seja o manejo desses materiais. (CORDEIRO et 
al. 2010) 
Outra forma importante de infecção (apontada como principal 
responsável pela situação endêmica no Brasil) ocorre por inoculação do agente 
no subcutâneo do hospedeiro através de lesão traumática (mordedura, 
arranhadura) causada por animais (BARROS et al, 2011)  
Embora muito rara, já foi relatada a infecção por inalação de conídios 
do fungo. (Lopez-Romero et al. 2011, citado por BOECHAT et al. 2017) 
Dependendo da forma de contágio, o fungo penetrará no hospedeiro na 
forma micelial ou na forma de levedura (CRUZ, 2010).  
Quando o contágio ocorre por meio de contato direto de tecido 
previamente lesionado de um animal sadio, com as lesões ulceradas de animal 
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contaminado, grandes quantidades de leveduras penetram no hospedeiro sadio. 
No tecido do animal previamente sadio as leveduras já podem começar a se 
multiplicar sem necessidade de passar por nenhuma transformação celular nem 
período de adaptação em novo tecido (CRUZ, 2010).  
Quando o contágio se dá por lesão traumática causada por vegetais, o 
fungo se encontra na forma micelial. A forma micelial precisa se transformar em 
levedura para que a multiplicação do fungo possa ocorrer, consequentemente, 
aumentando o tempo de incubação do agente no hospedeiro e atrasando o 
aparecimento dos primeiros sinais, em comparação com a infecção já na forma de 
levedura (CRUZ, 2010).  
Quando penetra no organismo o fungo se apresenta 
microscopicamente como uma reação inflamatória 
granulomatosa/piogranulomatosa nodular ou difusa, envolvendo a derme e o 
subcutâneo. A epiderme pode se apresentar acantótica ou ulcerada e a necrose 
pode ser extensa (Jubb, Kennedy And Palmers, 2016). 
Após a entrada do agente no subcutâneo do hospedeiro, ocorre um 
período pré-patente que dura de 8 a 84 dias, com média de 21 dias. Dependendo 
do estado imunitário do animal, a lesão pode permanecer localizada ao ponto de 
inoculação e até involuir espontaneamente deixando apenas uma cicatriz na área 
(LARSSON, 2011). 
Infecções concomitantes (FIV e FeLV, leishmaniose, erliquiose, 
verminoses) e uso de medicamentos (esteroidais e citostáticos), podem causar 
imunossupressão e atrapalhar a resposta imune do hospedeiro à infecção por 
Sporothrix (LARSSON, 2011). 
De acordo com Gremião et al. (2017), a resposta imune a fungos é 
baseada, basicamente, na liberação de citocinas pelo Th1 (uma diferenciação do 
linfócito T CD4 que ocorre quando há liberação de IL-12). Já a resposta imune à 
helmintos, por exemplo, consiste no aumento de IL-10 e citocinas liberadas por 
Th2 e supressão das citocinas liberadas por Th1, inibindo, diretamente, a 
resposta do organismo à infecção por fungos. 
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Todas essas complicações que atrapalham a resposta imune podem 
promover uma disseminação tegumentar ou sistêmica do fungo (LARSSON, 
2011).  
 Por isso,na rotina do LAPCLIN-DERMZOO é enfatizado o controle 
parasitário, especialmente de pulgas, (que transmitem o verme helminto 
Dypilidium), e o tratamento de qualquer doença que esteja ocorrendo 
simultaneamente no animal, são medidas de extrema importância para garantir 
uma resposta imune satisfatória ao fungo. 
A esporotricose afeta, principalmente, o tecido cutâneo de cabeça e 
membros torácicos, sendo menos comum o acometimento de membros 
posteriores e tronco. Pode também, ocasionalmente, afetar outros órgãos do 
animal (Larsson, 2011). A doença cursa em três formas clínicas principais: a 
forma cutânea, a cutâneo-linfática e a extra-cutânea ou disseminada, formas que 
serão descritas mais detalhadamente na parte de sinais clínicos desta revisão 
(Jubb, Kennedy And Palmers, 2016). 
 
2.4 Sinais Clínicos  
2.4.1 Formas Clínicas 
Os sinais clínicos da esporotricose podem variar muito de acordo com 
imunidade do animal, espécie e forma de entrada no organismo, que se 
apresentam dentro de três formas principais: Cutânea (primária), cutâneo- linfática 
e extra-cutânea (ou disseminada) (Jubb, Kennedy And Palmers, 2016). 
A forma cutânea consiste no aparecimento de vários nódulos 
alopécicos (que podem vir a ulcerar e formar crostas) limitados ao local de 
inoculação do fungo (Figura 7).  Esta forma está relacionada a um bom grau de 
imunidade do animal. O hábito felino de “tomar banho” pode causar uma 
autoinfecção em outros locais distantes do corpo, disseminando esses nódulos e 
úlceras. Essa forma é mais comum em gatos e cães (Jubb, Kennedy And 
Palmers, 2016)  
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A forma  cutâneo-linfática envolve a derme, o subcutâneo e o tecido 
linfático adjacente. As lesões começam como pequenos nódulos no local da 
inoculação e evoluem conforme a distribuição do tecido linfático local (Figura 8) 
(Jubb, Kennedy And Palmers, 2016). 
Os vasos linfáticos se tornam espessos e outros pequenos nódulos 
secundários vão sendo formados. Esses nódulos podem se romper e liberar 
conteúdo seropurulento, formando crostas na superfície da pele. É comum a 
ocorrência de linfoadenopatia regional. Esta forma é mais comum em cavalos e 
humanos (Jubb, Kennedy And Palmers, 2016). 
 
Figura 7 – Lesões ulcerativas e nodulares características da forma cutânea.  A) Vários nódulos 
alopécicos em  orelha de felino. (Fonte: Arquivos FIOCRUZ). B) Nódulos ulcerados e crostosos em 
face de felino (Fonte: Adaptado de JUBB, KENNEDY AND PALMERS, 2016). C) Úlceras em face e 
pescoço de felino. (Fonte: Adaptado de Cruz ,2010). D) Lesão cutânea em pele de cão. (Fonte: 
Adaptado de Cruz, 2010) 
 
 
Figura 8 – Esporotricose acometendo tecido linfático. A) Linfangite em membro posterior de gato com 
esporotricose. B) Lesões nódulo-ulcerativas ao longo do trajeto linfático de braço humano.  
(Fonte: Arquivos FIOCRUZ)  
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A forma extra-cutânea (ou disseminada) pode envolver apenas um 
tecido não-cutâneo (tecido ostearticular) até vários órgãos internos. Geralmente 
ocorre como uma sequela da forma cutâneo-linfática ou por inalação de conídeos 
do fungo. Esta forma ocorre mais comumente em gatos e não está, 
necessariamente, relacionada a algum fator de imunossupressão.  (Figura 9) 
(Jubb, Kennedy And Palmers, 2016). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2.4.2 Esporotricose Felina 
 
A esporotricose felina se apresenta de várias formas dependendo do 
sistema imune do animal (Figura 10), geralmente se apresentando na forma de 
múltiplas lesões (nódulos e úlceras) com envolvimento de mucosas 
(especialmente da mucosa respiratória) localizadas em pelo menos três locais 
Figura 9 – Esporotricose disseminada. A) e B) animais com secreção nasal mostrando 
comprometimento respiratório. C) e D) animal muito debilitado mostrando sinais disseminados 
de esporotricose. (Fonte: Arquivos FIOCRUZ) 
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não contínuos como cabeça e membros (mais comumente ainda, no focinho) 
(GREMIÃO et al, 2014). 
Se o sistema imune do animal for competente, a manifestação da 
esporotricose se limita ao local de inoculação do fungo, na forma de alopecia, 
pápulas e nódulos, sem envolvimento linfático. Porém, se houver falha da 
imunidade celular, essas lesões podem se apresentar ulcero-gomosas (Figura 7) 
e o animal poderá apresentar linfangite (Figura 8-A). Essas duas formas ainda 
são classificadas como cutâneas localizadas (LARSSON, 2011) 
Os felinos não costumam apresentar a forma cutâneo-linfática (mais 
comum em equinos e humanos) e, em casos de imunossupressão iatrogênica, 
Figura 10 – Várias apresentações clínicas da esporotricose felina. Fonte: Cruz (2010) 
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como uso inadequado de corticoides, a condição costuma evoluir para a forma 
disseminada (Figura 9-C e D) (LARSSON, 2011). 
É comum, em felinos, o aparecimento de sinais extra-cutâneos de 
caráter respiratório (Figura 9-A) (espirros, dispnéia e secreção nasal) e o 
envolvimento de mucosas, principalmente nasal (Figura 11). No entanto esses 
sinais são relacionados a maiores períodos de tratamento, recidivas, falha 
terapêutica e morte do animal (GREMIÃO et al, 2014). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
O aspecto mais importante da esporotricose felina seja que as lesões 
cutâneas ulceradas carregam uma alta carga de levedura. Este aspecto 
combinado ao hábito felino de lambedura e mordiscamento, pode levar à 
autorretroinoculação e aparecimento de lesões em novos locais (LARSSON, 
2011). Uma apresentação clínica da esporotricose em felinos que ainda é pouco 
relatada e estudada é a esporotricose conjuntival, (Figura 12) que se caracteriza 
por congestão de pálpebra e aparecimento de pequenos nódulos amarelados que 
podem ulcerar. Esta forma pode ser contraída através da autoinoculação (pelo 
hábito de auto-higienização corporal por lambedura), e por disseminação 
hematogênica. (SILVA D.T et al, 2008) 
Figura 11 – Acometimento de mucosas por esporotricose. A) Acometimento de 
conjuntiva. B) Úlceras em mucosa oral. C) e D) Acometimento de mucosa nasal. 
Fonte: Arquivos FIOCRUZ 
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Alguns estudos demonstram padrões epidemiológicos da doença em 
felinos no Rio de janeiro: geralmente afeta animais machos (65%), com até 48 
meses de idade (87%), 8 semanas de evolução clínica, com três ou mais lesões 
(40%) localizadas geralmente em cabeça (57%) e membros torácicos (14%). Dos 
casos estudados, 57% tinham evolução extracutânea (e 44% destes eram de 
envolvimento respiratório) (LARSSON, 2011). 
Embora listadas como principais doenças responsáveis pela 
imunossupressão felina, a Síndrome da Imunodeficiência felina (FIV) e a 
Leucemia Viral Felina (FeLV) não estão necessariamente relacionadas com o 
aparecimento da esporotricose em gatos, com 19,7% e 1,4% de soropositividade, 
respectivamente (LARSSON, 2011). 
Uma vez que haja a suspeita clínica de esporotricose, é importante que 
outras dermatopatias (leishmaniose tegumentar, criptococose, abscessos, 
granulomas e neoplasias) sejam descartadas (LARSSON, 2011). 
O prognóstico da esporotricose em gatos depende do número e 
gravidade das lesões e envolvimento ou não do sistema respiratório (Gremião et 
al, 2014). 
 
Figura 12 – Esporotricose conjuntival felina - Conjuntiva congesta 
de aspecto granulomatoso. Fonte: Silva et al (2008) 
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2.4.3 Esporotricose Canina  
 
Cães geralmente adquirem a doença por meio da caça, onde entram 
em contato com espinhos e farpas de madeira, ou por meio de contato direto com 
felinos infectados, estudos relatam que aproximadamente 80% dos casos de 
esporotricose canina no Rio de Janeiro são transmitidos desta última forma 
(VIANA et al, 2017). 
Ao contrário do que ocorre em felinos, a esporotricose canina não é 
comum (de 1998 a 2004, de 1.567 animais acometidos, 64 eram caninos e 1.503 
eram felinos) e costuma estar relacionada a casos de imunossupressão de origem 
iatrogênica (terapias antipruriginosas, anti-inflamatórias e imunossupressoras), 
por doenças infecciosas (leishmaniose visceral, erliquiose) ou por neoplasias, 
como linfomas (LARSSON, 2011). 
A forma cutânea é a mais comum e se apresenta na forma de úlceras e 
nódulos, geralmente localizados em cabeça, pescoço e membros torácicos 
(Figura 13) (LARSSON, 2011). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 13 – Lesões nodulares e ulceradas em cães esporotricóticos afetando mais 
comummente a região cefálica e por vezes outras partes do corpo. Fonte: Arquivos 
FIOCRUZ 
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Sinais extracutâneos (geralmente respiratórios) são comuns e 
geralmente relacionados a lesões em mucosa nasal (Figura 14) (VIANA et al, 
2017). 
 
 
 
 
  
 
Linfadenite é um achado comum embora a linfangite não ocorra com a 
mesma frequência (Figura 15). Formas raras incluem envolvimento osteoarticular 
e forma disseminada da doença (VIANA et al, 2017). 
 
 
 
 
  
 
 
Provavelmente por causa da baixa carga de leveduras em suas lesões 
cutâneas, o cão não é considerado importante na transmissão zoonótica da 
esporotricose, nunca tendo sido relatado como causador de esporotricose 
humana (GREMIÃO et al, 2017). 
Figura 14 – Sinais extracutâneos respiratórios (secreção nasal). Fonte: Arquivos FIOCRUZ 
Figura 15 – Raro caso de linfangite em cão causada 
por esporotricose. Fonte: Arquivos FIOCRUZ 
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Assim como em felinos, é importante que haja a diferenciação 
diagnóstica entre a esporotricose e outras doenças com sinais cutâneos, como 
leishmaniose, criptococose, micobacterioses, e neoplasias (LARSSON, 2011) 
2.4.4 Esporotricose Equina 
 
Embora uma enfermidade comum em equinos nas décadas de 40 a 60, 
hoje em dia ocorre de maneira esporádica e isolada (LARSSON, 2011).  
A forma de entrada geralmente é a inoculação por lesão traumática 
com vegetais contaminados com o fungo (CRUZ, 2010), e a forma clínica mais 
comum é a cutâneo linfática. 
As primeiras lesões aparecem 1 a 3 meses pós-entrada do fungo no 
organismo e geralmente são restritas à pele, subcutâneo e vasos linfáticos 
adjacentes. As lesões vão de feridas múltiplas ulceradas cobertas por crostas, à 
placas elevadas e nódulos (BOSCARATO et al, 2016) (Figura 16). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 16 – Nódulos e placas em equino com esporotricose em 
região peitoral (A), tórax e abdômen (B), região cranial de 
membros pélvicos (C), e região caudal de membros pélvicos. Fonte: 
André Giarola Boscarato 
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A infecção ascende da porta de entrada (geralmente membros) via 
vasos linfáticos, formando nódulos endurecidos que levam ao sinal dermatológico 
clássico chamado “rosário esporotricótico”. Em geral esses nódulos são 
apruriginosos e indolentes e podem abscedar e drenar conteúdo 
serossanguinolento a purulento. Geralmente não há aumento de linfonodos 
regionais distantes das lesões (LARSSON, 2011). 
O uso de medicamentos antiinflamatórios (como dexametasona), 
comum em equinos, pode causar a disseminação das lesões nodulares da 
esporotricose (BOSCARATO et al, 2016).  
A diferenciação diagnóstica deve ser feita levando em consideração 
doenças como: leishmaniose tegumentar equina, granulomas por corpos 
estranhos e neoplasias (LARSSON, 2011). 
 
2.4.5 Esporotricose Humana 
 
Conhecida tradicionalmente como “Doença dos Jardineiros”, a 
transmissão clássica ocorre pela entrada do fungo a partir de trauma causado por 
materiais contaminados, como solo e vegetais. Geralmente a ocorrência dessa 
doença ficava limitada a grupos que entravam em contato com esses materiais 
diariamente, como jardineiros, agricultores e mineiros (LARSSON, 2011). 
Considerando apenas o modo clássico de transmissão, epidemias de 
esporotricose são raras e geralmente relacionadas a uma fonte comum de 
infecção (QUINTAL, 2000). 
A maior epidemia de esporotricose ocorreu nas minas de ouro de 
Witwatersrand na África do Sul. Entre 1941 e 1943, aproximadamente 3.000 
mineiros foram infectados com o fungo, sendo as vigas de madeira dessas minas 
a provável fonte comum de infecção (QUINTAL, 2000) As lesões eram geralmente 
pustulares ou ulcerativas, limitadas à pele e tecido subcutâneo com frequente 
envolvimento linfático e sem casos de doença sistêmica. 
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Embora rara, a transmissão entre humanos já foi relatada. SMITH 
(1945) relata dois casos “clinicamente atípicos”: o caso dois, uma dona de casa 
mexicana apresenta pequenas lesões pustulares na têmpora e orelha direita. A 
secreção dessas pústulas foi coletada e cultivada em ágar Sabouraud, 
confirmando o quadro de esporotricose, o caso três relata o aparecimento de 
lesões semelhantes na bochecha esquerda da filha de três anos do caso prévio, 
cujo agente etiológico causador foi posteriormente isolado em agar Sabouraud, 
confirmando a suspeita da transmissão de mãe para filha a partir do contato direto 
da têmpora direita da mãe com a bochecha esquerda da filha. 
JIN et al (1990) relatam o caso de uma mulher que apresentou lesões 
ulceradas e granulomatosas em pulso e braço esquerdo (Figura 17-A e B), e sua 
filha que apresentou uma placa eritematosa na pálpebra superior do olho direito e 
um nódulo subcutâneo na bochecha (Figura 17-C). Material das lesões de mãe e 
filha foi colhido e cultivado em Agar Sabouraud, e os organismos isolados foram 
identificados como Sporothrix schenckii. A transmissão foi explicada pela mãe, 
que relatou que a filha sempre dormia com a face em contato direto com o seu 
braço esquerdo que apresentou as lesões em setembro, e que a filha apresentou 
lesões semelhantes em outubro.  
 
A forma de transmissão zoonótica é relacionada com mordedura e 
arranhadura de outros animais. Já foram relatados casos envolvendo transmissão 
por mordeduras de cavalo (RISPAL & DALOUS, 1909), galo (SUTTON, 1910) e 
papagaio (ROUSLACROIX, 1912). Há relatos de transmissão por mordedura de 
Figura 17 – Lesões esporotricóticas semelhantes em mãe e filha. A) e B) Lesões ulceradas em braço e pulso esquerdo 
da mãe. C) Lesão nodular e placa eritematosa em lado direito da face da filha. Fonte: Jin et al, 1990. 
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roedores e por picada de insetos (KAUFFMAN,1999). Na Argentina, casos de 
esporotricose têm sido relatados em caçadores de tatu, cuja transmissão ocorre 
por arranhaduras no momento em que o animal tenta escapar da captura. (VIDAL 
& RODRÍGUEZ DE KOP, 1993). 
No entanto, a transmissão zoonótica mais importante continua sendo a 
por arranhaduras, mordeduras e contato direto com lesões ulceradas de felinos. A 
apresentação clínica mais comum em humanos é a cutâneo-linfática, seguida 
pela forma cutânea, afetando principalmente membros superiores (Figura 18) 
sendo essa a região mais exposta à agressões de felinos doentes (BARROS et al, 
2010).  
A forma cutânea disseminada ocorre, principalmente, em pacientes 
imunodeprimidos, especialmente portadores do vírus HIV. As formas clínicas 
extracutâneas, tais como: esporotricose pulmonar, osteoarticular, ocular e 
meningite são raras (CORDEIRO et al, 2010). 
Uma forma rara de apresentação da esporotricose em humanos é a 
Síndrome oculoglandular de Parinaud. Essa síndrome se caracteriza por uma 
conjutivite granulomatosa com linfadenopatia adjacente (Figura 19). A 
transmissão do fungo ocorre, provavelmente, a partir da inoculação traumática 
diretamente na conjuntiva (RIBEIRO et al, 2010). 
Figura 19 – Síndrome Oculoglandular de Parinaud. A) Nódulos na conjuntiva tarsal inferior. B) Linfoadenomegalia 
submandibular. C) Erupções na pálpebra inferior. Fonte: Ribeiro et al, (2010). 
Figura 18 – Lesões esporotricóticas em humanos, localizadas frequentemente em mãos e braços. Fonte: Arquivos 
FIOCRUZ 
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A lesão inicial começa como uma pápula ou pequeno nódulo e evolui 
para goma, podendo ser acompanhada de linfangite nodular ascendente. Essas 
lesões nodulares geralmente ulceram e drenam conteúdo seropurulento (Ribeiro 
et al, 2010).  
 
2.5 Diagnóstico 
 
O diagnóstico da esporotricose deve levar em consideração o contexto 
epidemiológico, econômico e social em que o animal e seu tutor estão inseridos. 
Certos padrões epidemiológicos podem ajudar a acelerar o diagnóstico. Animais 
sem raça definida, machos e de criação extradomiciliar estão mais predispostos a 
entrar em contato com o fungo e com outros animais com esporotricose 
(LARSSON, 2011). 
A anamnese completa deve ser realizada, pois a evolução da lesão, 
presença de contactantes que já apresentaram lesões semelhantes e recentes 
quadros de imunossupressão fazem parte do contexto da esporotricose. Alguns 
sinais clínicos também podem servir de apoio para um melhor direcionamento da 
suspeita clínica, como o “rosário esporotricótico”, uma lesão comum em humanos 
que desenvolvem a forma cutâneo-linfática da doença (LARSSON, 2011). 
O diagnóstico definitivo da esporotricose é realizado a partir do 
isolamento do agente em meio de cultura e posterior identificação de espécie por 
características morfológicas e fenotípicas ou por PCR (GREMIÃO et al, 2014). 
O material coletado (geralmente secreção de narinas, exsudado de 
úlceras cutâneas e sangue) deve ser cultivado em Agar Sabouraud acrescido de 
cicloeximida (25 a 37 ºC), Agar BHI (37 ºC) ou meio de Celeste Fava Neto (37 ºC) 
(LARSSON, 2011).   
Na rotina clínica do LAPCLIN-DERMZOO (unidade de pesquisa clínica 
em dermatozoonoses ds Fiocruz) o material é semeado, primeiramente, em Agar 
Sabouraud-dextrose acrescido de cloranfenicol (um agente antibacteriano), 
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posteriormente em Agar Mycosel, um meio acrescido de cicloheximida (que inibe 
crescimento de fungos saprófitas) e incubados a 25 ºC. O crescimento fúngico 
nesses meios deve ser monitorado por quatro semanas. O dimorfismo é verificado 
pela transformação da forma micelial para levedura no meio BHI a 37 ºC. Após o 
cultivo em meio, deve ser realizado o microcultivo em lâmina (25 ºC) para 
identificação microscópica e diferenciação entre espécies do complexo.  A 
diferenciação entre espécies pode ser realizada usando os seguintes 
procedimentos (Quadro 1) relatados no estudo de MARIMON et al (2007). 
 
Marimon et al (2007) descreveram ainda, algumas diferenças 
morfológicas entre os conídios  de algumas espécies do complexo (Figura 20) 
 
 
 
 
 
 
Quadro 1. Principais características para diferenciação de espécies 
 
 
Espécies 
 
Presença de 
conídeos 
pigmentados 
Colônias 
ultrapassando 
50 mm em 21 
dias(PDA,30ºC)* 
 
Crescimento 
a 37 ºC 
Resultado de 
teste de 
assimilação 
 
Sucrose Rafinose 
S. albicans Não Sim Sim + - 
S. brasiliensis Sim Não Sim - - 
S. globosa Sim Não Não + - 
S. mexicana Sim Sim Sim + + 
S. schenckii Sim Não Sim + + 
Figura 20 – Morfologia de conídios do complexo S. schenckii 
em lâminas  de culturas feitas em CMA (cornmeal Agar) a 30 
ºC por 10 a 12 dias. (A) conídios globosos e subglobosos de 
S. brasiliensis. (B e C) conídios triangulares, cuneiformes (B) 
e alongados e irregulares (C) de S. schenckii. (D) conídios 
globosos e subglobosos de S. globosa. (E) conídios de 
formato ovalado e elipsal de S. mexicana. Fonte: Marimon 
et al (2007). 
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Outros métodos altamente sensíveis, que podem agilizar o diagnóstico 
preliminar de esporotricose, são citologia e histopatologia (GREMIÃO et al, 2014) 
A citologia pode ser feita a partir de coleta de exsudado, aspirado ou 
biopsiado de lesões cutâneas típicas de esporotricose, com ajuda de swab 
(Figura 21-A) ou colocando a lâmina diretamente em contato com o exsudado 
(Figura 21-B) da lesão (ou “imprint”) (CRUZ, 2010). 
A leitura das lâminas, já coradas (Gram, Wright, Giemsa, Rosenfeld) 
permite a visualização das formas leveduriformes (Figura 22). Esse método é 
mais sensível quando usado em felinos (dada a grande quantidade de leveduras 
presentes nas lesões destes animais) e menos sensíveis em cães e equinos. É 
usado na rotina veterinária para o acelerar o começo do tratamento da 
esporotricose (até a confirmação do diagnóstico definitivo do cultivo fúngico) por 
ser de baixo custo e simples de realizar (LARSSON, 2011).   
Figura 21 – Coleta de material para análise citológica. (A) Com ajuda de Swab. Fonte: Cruz (2010). (B) Por meio 
da técnica de “imprint”. Fonte: Arquivos FIOCRUZ 
Figura 22 – Leveduras coletadas de lesões ulceradas de felino esporotricótico. Fonte: Cruz (2010) 
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A analise histopatológica é realizada a partir de biopsia incisional ou 
excisional. Histopatologicamente, a esporotricose se apresenta como uma 
inflamação granulomatosa ou piogranulomatosa, difusa ou nodular, envolvendo 
derme e subcutâneo (Figura 23). Normalmente a epiderme se encontra acantótica 
ou ulcerada. A inflamação é disseminada pela derme superficial e profunda com 
possíveis pontos de necrose. Macrófagos são presentes de forma difusa, 
entremeados por neutrófilos (Jubb, Kennedy And Palmers, 2016). 
A sensibilidade do uso da análise citológica de amostras de lesões de 
pele de felino (coradas com coloração tipo Romanowsky) é de 79%. Já a 
sensibilidade da análise histopatológica (usando coloração de metenamina de 
prata de Grocott) (Figura 24-A) é de 94%. Outros métodos podem ser usados 
para análise e identificação histopatológica das formas leveduriformes do fungo, 
como a coloração de ácido periódico-Schiff (PAS) (Figura 24-B) (GREMIÃO et al, 
2014). 
 
 
 
Figura 23 – Alterações histológicas causadas por esporotricose em felino. (A) Severa rinite piogranulomatosa. (B) 
Severa osteomielite piogranulomatosa, Fonte: Gremião et al (2014) 
Figura 24 – Técnicas de coloração para analise histopatológica. (A) Várias leveduras em formato de charuto e 
hifa (seta), metenamina de prata de Grocott. (B) Leveduras dentro do osteoclasto (seta), PAS. Fonte: Gremião 
et al (2014) 
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Em casos onde a carga de leveduras é baixa, dificultando a 
visualização destas estruturas em uma análise microscópica, o método 
recomendado de diagnóstico preliminar é a imunohistoquímica. A 
imunohistoquímica permite a detecção do antígeno pelo acesso das interações 
antígeno-anticorpo (Figura 25) e já demonstrou melhorar a sensibilidade da 
analises citológica em humanos e cães (SILVA et al, 2018). 
 
 
 
  
 
 
 
 
Como métodos alternativos de diagnóstico de esporotricose, temos a 
sorologia, testes intradérmicos, inoculação em animais e a reação em cadeia de 
polimerase (LARSSON, 2011). 
As provas sorológicas são usadas em trabalhos acadêmicos e não 
fazem parte da rotina clínica da medicina veterinária. Exemplos são: fixação do 
complemento, imunodifusão, imunofluorescência indireta e, principalmente, soro 
aglutinação (LARSSON, 2011). 
O teste intradérmico consiste na inoculação de esporotriquina 
(antígeno ou polissacarídeos de antígeno, proveniente de cultura de Sporothrix) 
na intraderme e posterior leitura (48hs pós-inoculação) da lesão inflamatória 
resultante. Essa prova intradérmica é muito sensível, porém, pouco específica, o 
que limita o uso dessa técnica apenas como diagnóstico excludente de 
esporotricose (LARSSON, 2011). 
Figura 25 – Imunohistoquímica tornando possível a visualização de duas 
estruturas leveduriformes amarronzadas de Sporothrix spp. Fonte: Silva 
et al (2018)  
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A inoculação em animais é pouco usada e consiste na reprodução do 
quadro clínico pós-inoculação de material proveniente de animal doente em 
animal sadio (LARSSON, 2011). 
A PCR detecta o agente diretamente de amostras teciduais dos 
pacientes através do uso de primers e, assim como a sorologia, costuma ser mais 
utilizada em trabalhos acadêmicos (LARSSON, 2011). 
 
2.6 Tratamento 
 
O tratamento da esporotricose depende geralmente de medicamentos 
de alto custo administrados por um longo período de tempo sendo a média dos 
tratamentos de 4-9 meses somado a um mês de tratamento preventivo após a 
cura clínica, caracterizada pelo desaparecimento total e cicatrização das lesões 
(GREMIÃO et al, 2014). Fora os impedimentos econômicos, existem os riscos à 
saúde pública, já que a esporotricose é uma zoonose em expansão no Brasil.  
O tratamento exige que o animal seja mantido em monitoramento e 
isolamento (longe de outros animais do domicílio e fora dele), o que também 
exige uma mudança de hábitos do tutor. Todos os profissionais e tutores 
envolvidos no tratamento dos animais esporotricóticos devem fazer uso de 
equipamento de proteção. Os materiais, utensílios e ambiente em que o animal é 
mantido devem ser limpos frequentemente, de preferência com hipoclorito (CRUZ, 
2010).  
Os tratamentos disponíveis atualmente são: iodetos, azólicos 
(cetoconazol, itraconazol), anfotericina B, terbinafina. Alternativamente, existe a 
terapia de calor (aplicada no local de inoculação do fungo) e a retirada ciúrgica 
das lesões (GREMIÃO et al, 2014). 
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2.6.1 Itraconazol 
O itraconazol tem sido usado como tratamento para micoses 
superficiais e sistêmicas desde 1980 e é atualmente considerado a droga de 
escolha para o tratamento da esporotricose felina e humana dado sua maior 
efetividade e segurança. Itraconazol tem ação 5-100 vezes mais potente que o 
cetoconazol (in vitro) e apresenta mecanismo de ação majoritariamente 
fungistático, podendo ser fungicida (dependendo da dose e da vulnerabilidade do 
fungo). A administração de itraconazol deve ser feita, preferencialmente, junto à 
refeição, pois sua absorção depende do pH gástrico. Essa administração conjunta 
aumenta a biodisponibilidade do fármaco (de duas a três vezes mais) (PEREIRA 
et al, 2009). Apresenta alta afinidade lipofílica e proteica, o que explica a sua alta 
disseminação nos tecidos e, consequente maior eficácia no tratamento de 
micoses. A dose recomendada de itraconazol é 5-10 mg/kg/12-24 horas até a 
cura clínica. No Brasil a única apresentação é em cápsulas (10, 25, 50 e 100mg). 
Itraconazol apresenta potencial hepatotóxico resultando em náuseas, vômitos e 
anorexia. Caso esses efeitos adversos ocorram, o fármaco deve ser administrado 
em doses menores ou em maiores intervalos de tempo. As enzimas de dano 
hepático devem ser acompanhadas em exames periódicos e o uso de 
hepatoprotetores é recomendado (PEREIRA et al, 2009).  
 
2.6.2 Cetoconazol 
 
O mecanismo de ação do cetoconazol é semelhante ao do itraconazol 
(fungistático e fungicida em doses altas). Mas sua eficiência é menor e seus 
efeitos adversos causados por hepatotoxicidade são mais frequentes e mais 
graves. Assim como o itraconazol, o cetoconazol é melhor absorvido quando 
administrado juntamente à refeição. No Brasil a apresentação de cetoconazol é 
em comprimidos de 200mg. Existem relatos do sucesso terapêutico de 
associação de cetoconazol (5mg/kg/dia)  e iodeto (20-40mg/kg/dia) em felinos. 
Assim como insucesso de uma dose de 10mg/kg/dia. Alem dos efeitos adversos 
hepatotóxicos, o cetoconazol se mostrou teratogênico e embriotóxio em um 
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experimento com ratas. O cetoconazol ainda é usado pelo seu baixo custo em 
comparação com o itraconazol (PEREIRA et al, 2009). 
 
2.6.3 Iodetos 
 
O uso de iodeto de potássio como tratamento da esporotricose teve 
início em 1903 quando foi usado no tratamento em humanos. Por muitos anos foi 
considerado o medicamento de eleição no tratamento dessa doença. O 
mecanismo de ação do iodeto de potássio ainda é desconhecido, mas esse 
agente tem papel importante na cicatrização das lesões (por ativação de 
macrófagos) (PEREIRA et al, 2009). 
A dose recomendada é de 2.5 a 20 mg/Kg/dia (de MIRANDA et al, 
2018) em cápsulas manipuladas. 
Não é recomendado o uso de iodetos como terapia única em felinos, 
pois esses animais são especialmente sensíveis e apresentam diversos efeitos 
adversos (espasmos, vômitos, anorexia, colapso cardiovascular, diarreia), além 
de ser uma terapia falha e sem resultados que pode piorar o quadro de 
esporotricose e até levar ao óbito (PEREIRA et al, 2009).  
Apesar de muito raro, iodetos (de sódio e potássio) ainda são usados 
em cães em solução saturada a 20%. A dosagem recomendada é de 40 
miligramas por quilograma de peso (0,4 ml/kg), TID.  É usado também, na terapia 
equina em solução saturada a 20% via intravenosa. Já o iodeto de potássio, é 
usado na dose 1 a 2 mg/kg, BID ou SID. (LARSSON, 2011). 
É importante que o tratamento de equinos não seja longo, pois sinais 
clínicos característicos de iodismo podem aparecer, além de hipertireoidismo e 
hipotireoidismo, por inibir a síntese e secreção e também o metabolismo 
extratireoidiano dos hormônios tireoidianos (BOSCARATO et al, 2016). 
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Em casos refratários ao tratamento com itraconazol a associação com 
iodeto é recomendada e possui moderado grau de efeitos adversos (REIS et al, 
2016). 
 
2.6.4 Anfotericina B 
 
A anfotericina é um antibiótico/antifúngico da classe dos polienos, 
obtido a partir da cultura do actinomiceto Streptomyces nodosus, e tem sido 
utilizada na terapia de esporotricose humana. Atua aumentando a permeabilidade 
da membrana celular do fungo e tem efeito fungistático. Em doses elevadas pode 
ser fungicida.  Além do potencial antiúngico, a anfotericina B ainda apresenta 
ação imunoestimulante (PEREIRA et al, 2009). 
A anfotericina B é usada em duas vias: intravenosa (IV) e intra-lesional 
(IL) A administração intravenosa causa muitos efeitos adversos e não possui 
relatos de cura em gatos. Já a adminstração IL (combinada com a administração 
oral de itraconazol) já se mostrou eficiente em um caso refratário a intraconazol 
sem efeitos adversos (GREMIÃO et al, 2014).  
Os efeitos adversos da adminstração de anfotericina IV se resumem a 
consequências do quadro de disfunção renal, causado pela sua nefrotoxicidade. 
Algumas dessas consequências são: sinais de síndrome urêmica, anemia (pela 
inibição da produção de eritropoetina ou ação direta do fármaco na medula) e 
trombocitopenia. Podem ocorrer ainda, falência hepática, arritmias, febres e 
calafrios, flebites, anafilaxia. As doses usadas em medicina veterinária variam 
muito: em um protocolo para cães e gatos foi recomendado uma dose de 4-12 
mg/kg fracionada em 0,15-0,5 mg/kg/dia via IV em dias alternados. Doses mais 
altas seriam mais eficientes, mas os efeitos adversos impedem esse uso. Para 
diminuir esses efeitos nefrotóxicos, foram criadas algumas outras versões desse 
medicamento (lipossomal, dispersão coloidal, e complexo lipídico), mas o alto 
custo limita o acesso a essas versões (PEREIRA ET AL, 2009). 
 
32 
 
2.6.5 Terbinafina 
 
A terbinafina é um antifúngico da classe das alilaminas, com ação 
fungicida, inibindo a ação da esqualeno epoxidase fúngica, o que resulta na 
deficiência de ergosterol na parede celular e no acúmulo de esqualeno no interior 
da célula. O sucesso no uso desse antifúngico no tratamento da esporotricose 
humana, assim como os bons resultados do seu uso in vitro, fazem da terbinafina 
um medicamento promissor no tratamento da esporotricose em animais. O uso 
tradicional da terbinafina em veterinária era no tratamento de dermatofitoses e 
malasseziose, mas já mostrou efetividade (in vitro) contra isolados de Sporothrix 
sp de cães e gatos (VIANA et al, 2017). 
No Brasil a terbinafina se apresenta em comprimidos na formulação de 
125 mg e 250 mg. Foi relatado sucesso no tratamento de felinos na dose de 
30mg/kg a cada 24 horas (PEREIRA et al, 2009). Foi relatado sucesso terapêutico 
com terbinafina em dois cães, com as doses de 25mg/kg e 30mg/kg por dia, 
fornecidos juntamente à alimentação (VIANA et al, 2017). 
Os efeitos adversos são poucos, e se presentes são leves e relativos 
ao trato gastrointestinal (PEREIRA et al, 2009). 
 
2.6.6 Termoterapia local 
 
Esse método é indicado como alternativa a pacientes humanos 
hipersensíveis a tratamentos convencionais (iodetos, azólicos e terbinafina) e 
gestantes. A alta temperatura inibe o crescimento de S. schenckii nas formas 
cutânea e cutâneo-linfática (PEREIRA et al, 2009). 
HONSE et al (2010) relatam a cura clínica de um gato com 
esporotricose apresentando lesão cutânea única, usando apenas a hipertermia 
local. 
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As limitações desse tratamento dependem da forma clínica, quantidade 
de lesões e comportamento do animal durante o tratamento (PEREIRA et al, 
2009). 
 
2.6.7 Retirada cirúrgica da lesão  
 
Essa técnica já foi descrita associada administração de itraconazol (em 
gatos) e após a falha terapêutica com itraconazol, em ser humano e gato 
(PEREIRA et al, 2009). GREMIÃO et al (2006) relatam um caso de cura clínica 
pós excisão de tecido de lesão em bolsa escrotal de um gato pós falha 
terapêutica (Itraconazol 20mg/kg/dia). A limitação dessa técnica é, basicamente, a 
localização anatômica da lesão (Pereira et al, 2009). 
 
2.6.8 Resistência fúngica e novas perspectivas terapêuticas 
 
Borba-Santos et al (2014) relatam a resistência fúngica de linhagens de 
Sporothrix spp. ao tratamento com itraconazol e anfotericina B (Quadro 2), 
consequentemente,  alternativas terapêuticas tem sido pesquisadas in vitro 
(GREMIÃO et al, 2017) incluindo derivados terpenóides, uma classe de óleos 
essenciais provenientes de plantas (BRILHANTE et al, 2014), miltefosina, um 
medicamento usado principalmente no tratamento da leishmaniose (BORBA-
SANTOS et al, 2015) análagos de miltefosina (BORBA-SANTOS et al, 2016a) e 
inibidores de esterol metiltransferase (BORBA-SANTOS et al, 2016b). 
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Quadro 2. Concentração mínima inibitória (MIC) de novos isolados de S. brasiliensis 
 
Antifúngico 
Forma 
fúngica 
Novos isolados de Sporothrix brasiliensis (2011-2012) 
Número de isolados com 
MIC ≤2 µg/ml 
Número de isolados com 
MIC ≥4 µg/ml 
Anfotericina B micelial 14 1 
levedura 11 5 
Itraconazol micelial 10 6 
levedura 15 1 
 
 
2.7 Prevenção  
 
Por ser uma zoonose, o animal diagnosticado com esporotricose deve 
ser mantido em isolamento durante todo o tratamento, sem acesso à rua e a 
outros animais (CRUZ, 2010) 
TORRES DA SILVA et al (2012) descrevem as boas práticas de 
biossegurança na manipulação do Sporothrix no atendimento de gato com 
suspeita de esporotricose, limpeza do ambiente e gerenciamento de resíduos. 
  
2.7.1 Sobre o atendimento de gato com suspeita de esporotricose 
 
É recomendado o uso dos seguintes equipamentos de proteção 
individual: Avental descartável de manga longa com elástico nos punhos 
(obrigatório), luvas de procedimento descartáveis (obrigatório), máscara facial 
N95 ou PFF2 (facultativo, principalmente em caso de ocorrência de sinais 
respiratórios), óculos de proteção (facultativo, utilizado em caso de ocorrência de 
sinais respiratórios), touca descartável, facultativo, utilizada em caso de 
ocorrência de sinais respiratórios (TORRES DA SILVA et al , 2012). 
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A contenção do felino deve ser realizada (física ou química). A 
contenção física pode ser feita por técnicas manuais ou por gaiola de contenção. 
A contenção química é feita com fármacos e deve proporcionar relaxamento 
muscular, poucos efeitos adversos e rápida recuperação. Além disso, outras 
condutas de biossegurança devem ser seguidas, como : manter os cabelos 
presos ou recobertos por touca descartável e as unhas curtas, não realizar 
atendimento clínico sozinho; não comer, beber ou fumar nas áreas de 
atendimento e evitar o hábito de levar as mãos ao rosto, boca, nariz, olhos ou 
cabelo no ambiente de trabalho (TORRES DA SILVA et al , 2012). 
 
2.7.2 Descontaminação de utensílios e equipamentos  
 
Para que haja uma correta descontaminação de utensílios e 
equipamentos, os procedimentos de limpeza e desinfecção e/ou esterilização 
devem ser realizados. A limpeza, com água e sabão, deve ser realizada para que 
os processos de desinfecção e esterilização sejam mais eficientes. A limpeza 
deve ser realizada na mesa de atendimento após cada atendimento e em chão e 
paredes diariamente após o final dos atendimentos. Nos procedimentos de 
esterilização, superfícies como paredes, chão, bancadas e mesas de atendimento 
devem ser limpas com hipoclorito de sódio a 1%. Artigos críticos (objetos que 
entram em contato direto com sangue, secreções e mucosas) devem ser 
autoclavados (20-30 min a 121ºC). Artigos semi-críticos (como termômetro) e não-
críticos (como estetoscópio) devem ser limpos com hipoclorito de sódio a 1% e 
posteriormente com álcool 70% após cada uso (TORRES DA SILVA et al , 2012).  
 
2.7.3 Gerenciamento de resíduos 
 
Os estabelecimentos de saúde (humana e animal) são responsáveis 
pela correta destinação de todos os resíduos gerados em seus serviços. O 
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acondicionamento dos resíduos deve ser feito de acordo com a sua natureza. 
Todo material descartável utilizado no atendimento, que entrou em contato com 
material biológico, como sangue e secreções, deve ser acondicionado em saco de 
lixo branco leitoso com símbolo de risco biológico. Material perfuro cortante deve 
ser descartado em caixas de material de paredes rígidas específicas para esse 
fim. Corpos de animais que foram submetidos a eutanásia (ou cujos quadros 
clínicos evoluíram para óbito) devem ser acondicionados em sacos plásticos de 
cor branca até a incineração (TORRES DA SILVA et al , 2012). 
 
2.7.4 Profilaxia 
 
Desde que uma resposta humoral específica foi observada contra 
Sporothrix, estudos têm buscado um candidato para vacina e adjuvante. Até 
agora os melhores resultados foram obtidos com o uso de proteínas de 
membrana do Sporothrix, associadas com hidróxido de alumínio como adjuvante. 
Porém o uso de hidróxido de alumínio deve ser revisto por ser causador de 
sarcoma por aplicação em felinos. A administração de vacinas, especialmente em 
gatos, seria a melhor ferramenta de controle da epidemia zoonótica que ocorre 
atualmente no Brasil. (GREMIÃO et al, 2017). 
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3. Relato de caso 
 
Os quatro casos relatados nesse estudo têm origens, atendimentos e 
destinações diferentes. O caso 1 é proveniente do Rio de Janeiro com 
atendimento no Hospital Veterinário da Universidade de Brasília. Os casos 2, 3 e 
4 são autóctones. O caso 2 teve atendimento realizado em uma clínica particular 
de Brasília (Complexo Veterinário Parksul). O caso 3 teve um desenvolvimento 
zoonótico (os dois proprietários desenvolveram esporotricose) e o tratamento foi 
informal. O caso 4, um gato de rua, foi recolhido pela Diretoria de Vigilância 
Ambiental (DIVAL) para eutanásia, por ser um animal com suspeita de 
esporotricose. 
 
3.1 Caso 1 
 
O caso 1 é um felino, macho não castrado de 5.6 kg, nascido em 2014. 
O animal foi resgatado das ruas do Rio de Janeiro em 2014, ocasião em que já 
apresentava lesões pelo corpo, foi então tratado durante um ano com ITL 
(itraconazol).  
O felino foi atendido em 25 de maio de 2017 pelo Hospital Veterinário 
de Brasília. Nesta ocasião apresentava lesões ulceradas na ponte nasal, na base 
externa da orelha direita, na região interescapular, na borda medial da orelha 
direita, na pálpebra superior do olho direito, na superfície dorsal do membro 
torácico direito e no terço final da cauda.   
Estava normohidratado, normocorado e com linfonodos não reativos. 
Hemograma e bioquímicos estavam normais. Na citologia não foram encontradas 
formas leveduriformes de Sporothrix sp. Na cultura microbiana foi encontrado 
Staphylococcus sp sensível a doxiciclina e tetraciclina. O resultado da cultura 
fúngica saiu 27 dias depois e não houve nenhum crescimento fúngico.  
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O tratamento anterior foi suspenso e novas coletas de material foram 
marcadas para o dia 6 de junho. No dia 6 o animal se apresentava com as 
mesmas lesões ulceradas, crostosas com secreção e bastante prurido. Foram 
coletadas secreção de ouvido e de úlcera cutânea para análise citológica e em 
nenhuma delas foram encontradas leveduras de Sporothrix sp. A nova cultura 
fúngica saiu no dia 27 de julho e teve resultado positivo para Sporothrix s. 
O tratamento recomendado foi: meio comprimido de Doxifin 50 mg 
(doxiciclina), uma vez ao dia por 21 dias para o tratamento da infecção bacteriana 
secundária. 
No retorno do dia 28 de junho o animal ainda apresentava as lesões 
em cabeça, dorso, cauda e membro torácico direito. Sem redução de prurido. O 
tratamento com doxiciclina foi mantido e um retorno para realização de biópsia foi 
marcado para o dia 3 de julho.  
No retorno do dia 27 de julho, o animal se apresentava mais magro (5,5 
kg) e com novas lesões pelo corpo. Já em posse da cultura fúngica positiva para 
esporotricose, foi iniciado o tratamento para esporotricose, inicialmente com 5 
gotas de iodeto de potássio a 10% uma vez por dia por 7 dias, e posteriormente, 
com 5 gotas duas vezes por dia por mais 7 dias associado com 1 comprimido de 
Sporanox 100mg (itraconazol) por 60 dias. Fora o tratamento oral, foi 
recomendado o banho antiséptico com Clorexedine.  
O animal retornou dia 5 de setembro com boa melhora do quadro, 
apresentando cicatrização de quase todas as lesões. A lesão no dorso estava 
alopécica e eritematosa, a lesão na borda medial da pina estava apenas 
eritematosa, a lesão da cauda estava em processo de cicatrização e a lesão no 
membro torácico direito se apresentava crostosa. Como o tratamento anterior não 
provocou efeitos adversos, a dose de iodeto de potássio 10% foi aumentada para 
10 gotas duas vezes ao dia. 
Em 29 de setembro as lesões se limitavam à erosão discreta no 
membro anterior direito e alopecia nas lesões da cabeça. A dose de iodeto de 
potássio 10% foi aumentada para 12 gotas duas vezes por dia. Em 3 novembro o 
animal apresentava apenas eritema em pina direita e membro torácico direito.  No 
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retorno de 13 de dezembro, o proprietário relatou um episódio emético na semana 
de 20 de novembro, apesar disso o felino ganhou peso (6,150kg). A lesão 
remanescente, no membro torácico direito, se encontrava descamativa e 
alopécica. No retorno de 18 de janeiro o animal já não apresentava lesões e 
continuou ganhando peso (6,250kg), porém o proprietário descreveu um episódio 
de vômito em 16 de dezembro. O tratamento preventivo de um mês pós-cura 
clínica começou neste dia e no dia 10 de abril o animal teve alta médica. 
 
3.2 Caso 2 
 
Felino, fêmea castrada de 3,450 kg, nascida em 2007. A felina residia 
na região do Park Way em Brasília e tem acesso às ruas. No domicilio a felina 
tem contato com quatro outros felinos, aparentemente saudáveis.  
Foi atendida no Complexo Veterinário Parksul no dia 19 de julho de 
2017, com alopecia, crostas, eritema e aumento de volume na ponte nasal. Além 
disso, a gata apresentava nódulos ulcerados com crosta hemática em ambos os 
carpos.  
Proprietários relataram que notaram a lesão no nariz da gata um mês 
antes da consulta e que desde então a gata estava apresentando roncos e 
espirros. Alem disso a gata apresentou perda de peso. O animal foi tratado com 
amoxicilina injetável (Agemoxi) por 10 dias, apresentou ganho de peso e melhora 
das lesões. Foi administrado, conjuntamente, corticoide (Depomedrol) por 10 dias.  
Neste atendimento foi realizada a citologia cutânea pelo método de 
“Imprint” nas lesões dos membros e da face. As lâminas foram coradas com diff-
quik. Foi observado conteúdo inflamatório composto por neutrófilos (80%), 
macrófagos (15%) e grande quantidade de estruturas leveduriformes (Figura 26). 
Como tratamento preventivo foi recomendado 35mg de itraconazol uma vez ao 
dia por 40 dias. 
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Foi coletada também uma amostra da lesão ulcerada nos membros 
para cultura fúngica. A amostra foi inoculada em Agar Sabouraud para 
crescimento em temperatura ambiente. O resultado da cultura saiu em 9 de 
agosto e mostrou crescimento abundante de Sporothrix schenckii, e o dimorfismo 
termal foi confirmado com crescimento em estufa a 37 ºC. 
 
3.3 Caso 3 
 
Felino, fêmea aproximadamente quatro anos, quando em 2012. 
Apareceu prenha na casa do proprietári e ficou cativa desde então. O proprietário 
manteve a gata e o filhote e os dois tinham acesso livre à rua, na região do Lago 
Sul.  Em 2015 a gata apareceu com lesão nodular em nariz. O filhote começou a 
apresentar lesões semelhantes.  
O proprietário então buscou orientação veterinária e começou a passar 
pomada antifúngica nas lesões do filhote e da mãe. Nesta época o proprietário foi 
arranhado pelo filhote no pulso. O arranhão foi se tornando dolorido e inflamou 
(Figura 27).  
Figura 26 – Presença de grande quantidade de leveduras com halo fino e claro 
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A namorada do proprietário apresentava lesão prévia no dedo, e 
parece ter se contaminado com o fungo enquanto passava pomada antifúngica 
nas lesões dos dois felinos (Figura 28). 
 
Simultaneamente, o quadro clínico da gata piorou. A lesão nodular na 
ponte nasal ulcerou e novas lesões ulceradas apareceram nos membros. Sinais 
extra-cutâneos respiratórios começaram a aparecer. (Figura 29).  
Figura 27 – Evolução das lesões no pulso do proprietário. (A) Nodulações fistuladas com eritema. (B) Início do 
processo cicatricial com crostas, pós inicio do tratamento. (C) Cicatriz final pós-tratamento. Fonte: Arquivo 
pessoal. 
Figura 28 – Evolução das lesões da namorada do proprietário. (A) Nódulo pedunculado em aparente fistulação 
cutânea. (B) Excisão de nódulo e começo de cicatrização. (C) Processo cicatricial completo. Fonte: Arquivo Pessoal 
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Depois do episódio do arranhão no pulso, o proprietário levou a gata ao 
veterinário que recomendou o tratamento com meia cápsula de itraconazol 100mg 
por dia conjuntamente com hepatoprotetor (Xantinon) que continuou por 8 meses, 
sem melhora clínica e cada vez mais envolvimento respiratório.  
O proprietário e sua namorada foram ao dermatologista, que confirmou 
o quadro de esporotricose com base no resultado da cultura fúngica. O 
proprietário foi diagnosticado com a forma cutânea da esporotricose, enquanto 
sua namorada foi diagnosticada com a forma cutâneo-linfática. Os dois realizaram 
6 e 8 meses de tratamento com itraconazol 100mg , respectivamente, até a cura 
clínica. 
Depois de 8 meses sem resposta do tratamento com o itraconazol a 
gata foi levada à Diretoria de Vigilância Ambiental (DIVAL) para avaliação do 
Veterinário responsável, posterior procedimento de eutanásia e encineração do 
corpo no dia 22 de dezembro de 2015. 
Figura 29 – Lesões em felino do caso 3.  (A) Lesão ulcerada e (B) aumento de volume 
na ponte nasal. (C) Lesão ulcerada e alopécica em membro posterior direito (D) lesão 
hiperpigmentada e alopécica com cicatrização de úlcera no centro. Fonte: Arquivo 
pessoal. 
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Foi realizada coleta de material que confirmou o quadro de 
esporotricose felina com isolamento e identificação de Sporothrix schenckii strictu 
sensu.  
3.4 Caso 4 
 
O caso 4 é um felino que foi levado a DIVAL por apresentar sinais 
compatíveis com quadro clínico de esporotricose, no dia 16 de março de 2016, 
macho com 2 anos, sem identificação, sem histórico de tratamento prévio e 
oriundo de Ceilândia. 
O animal foi deixado em observação na DIVAL por 3 dias para 
procedimentos de coleta de amostras, apresentando lesões cutâneas ulceradas. 
No dia 18 de dezembro o animal foi destinado à eutanásia e encineração de 
cadáver. Amostras para cultura fúngica foram coletadas e o diagnóstico foi 
confirmado pelo isolamento e identificação de Sporothrix brasiliensis. 
 
4. Discussão 
 
Os quatro casos relatados neste trabalho seguem os padrões 
epidemiológicos observados no resto do Brasil (LARSSON, 2011). O caso 1, 2, 3 
e 4 descrevem felinos com livre acesso á rua, ou seja, animais com grande 
chance de exposição ao fungo causador da esporotricose. Seja por arranhaduras 
e mordeduras em brigas, seja por contato traumático com vegetação ou solo 
contaminado.  
Os casos 1 e 4 descrevem felinos machos não castrados entre 1 a 4 
anos de idade, o grupo etário e social mais propenso a sair em disputas por 
territórrio e fêmeas, e por consequência, de se envolver em brigas com possível 
lesão traumática, como descrito em LARSSON (2011). 
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Já o caso 2 descreve uma felina castrada, com 10 anos que tinha livre 
acesso a rua. Esta pode ser considerada um paciente geriátrico, sendo mais 
vulnerável à esporotricose, dado seu possível estado imunitário deficiente.  
O caso 3 se tratava de uma felina com aproximadamente quatro anos 
que apareceu no domicílio do tutor gestante, o que poderia explicar a infecção 
pelo fungo, dado o quadro de imunossupressão que o estado de gestação e 
posterior lactação causou na felina. Apenas um filhote da ninhada sobreviveu e 
este filhote também desenvolveu lesões esporotricóticas. Não se sabe se a mãe 
transmitiu a doença ao filhote por ter comportamento extradomiciliar, ou se o 
filhote transmitiu a doença à mãe por gostar de brincar com as plantas do jardim. 
O caso 3 descreve falha terapêutica de uma felina tratada com 
itraconazol 100mg (dose clássica descrita em PEREIRA et al, 2009), o que 
concorda com a literatura anterior que descreve um número maior de casos de 
falha terapêutica em animais que apresentam sinais extra-cutâneos respiratórios, 
como relatado em GREMIÃO et al, (2014). 
 A transmissão da esporotricose do caso 3 para o proprietário que 
desenvolveu a forma cutânea (pós-arranhadura), e a transmissão para sua 
namorada (via contato direto de pele não íntegra com lesão ulcerada) é explicada 
por BARROS et al, 2010, que descreve que pacientes que desenvolvem a forma 
cutânea geralmente são os pacientes que possuem imunidade por contato 
frequente com pequenas quantidades de conídios. O que se aplica ao caso, dado 
que o proprietário convivia diariamente com os animais doentes e sua namorada 
não.  
Todos os casos apresentaram lesões cutâneas ulceradas em membros 
e face (concordando com o que foi descrito em GREMIÃO et al, 2014). mostrando 
a importância dos sinais clínicos no diagnóstico rápido da esporotricose. 
A distribuição geográfica e nível socioeconômico da população das 
regiões descritas nos casos relatados não mostrou relação com o aparecimento 
ou não da esporotricose na região, já que os três casos autóctones vieram de três 
regiões com diferentes características com relação a estes parâmetros. 
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Por fim, o aparecimento da doença na população felina do DF parece 
estar mais ligado ao hábito de criação extradomiciliar desses animais, embora o 
número de casos relatados não seja suficiente para criar padrões 
epidemiológicos. 
 
 
5. Conclusão 
 
Com a descrição desses quatro casos o Distrito Federal possui pelo 
menos cinco casos de esportricose humana (os dois deste relato somados aos 
três casos relatados em Cordeiro et al,2010), quatro casos de espotricose felina 
autóctones (os três felinos deste relato somado ao felino causador dos três casos 
relatados em Cordeiro et al, 2010) e um caso de esporotricose felina importado do 
estado do Rio de Janeiro, região hiperendêmica para esporotricose felina. 
Com esse quadro epidemiológico discutido no estudo, as medidas de 
prevenção seriam praticamente as mesmas tomadas no resto do páis: castração 
da população felina de rua no Distrito Federal, conscientização sobre a guarda 
consciente de animais (com o intuito de diminuir o número de abandonos), a 
conscientização sobre a correta criação de felinos (principal fonte de transmissão 
zoonótica da esporotricose) e a correta destinação dos cadáveres dos animais 
que vieram a óbito ou que foram destinados a eutanásia. 
No entanto, mais estudos devem ser feitos para que um maior número 
de casos seja identificado, já que a notificação dessa doença não é obrigatória no 
Distrito Federal. 
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